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Uvod: Zaradi napredka v akutnem zdravljenju miokardnega infarkta vse več bolnikov dogodek 
preživi. Za izboljšanje kakovosti njihovega življenja in zmanjšanje tveganja za ponovni infarkt 
je ključnega pomena sekundarna preventiva, ki jo izvajamo v okviru rehabilitacije srčno-žilnih 
bolnikov. Pomembna komponenta rehabilitacije je strukturiran program telesne vadbe, saj 
izboljšanje aerobne kapacitete dokazano zmanjša tveganje za umrljivost. Visoko intenzivna 
intervalna vadba se zaradi dobrih učinkov pri zdravih ljudeh vedno bolj vključuje tudi v 
fizioterapijo srčno-žilnih bolnikov, vendar njena učinkovitost in varnost še nista zadovoljivo 
raziskani. Namen: Primerjati učinkovitost visoko intenzivne intervalne in kontinuirane aerobne 
vadbe za izboljšanje aerobne in delovne kapacitete, avtonomne srčne funkcije in kakovosti 
življenja bolnikov po infarktu ter na podlagi neželenih dogodkov sklepati o varnosti vadbe. 
Metode: 45 bolnikov smo naključno razporedili v dve skupini. Vsi so opravili 36 vadbenih 
enot, v eni skupini so izvajali visoko intenzivno intervalno, v drugi kontinuirano aerobno vadbo. 
Pred začetkom in po koncu vadbenega programa so bolniki opravili kardio-pulmonalno 
obremenitveno testiranje, med katerim smo izmerili največjo porabo kisika, porabo kisika pri 
anaerobnem pragu in največjo izhodno moč. Po zaključenem testu smo merili padec srčne 
frekvence. Bolniki so izpolnili HeartQol vprašalnik kakovosti življenja. Beležili smo vse 
neželene dogodke. Rezultati: Pri bolnikih obeh skupin je z vadbo prišlo do statistično 
pomembnega izboljšanja aerobne kapacitete, izhodne moči in kakovosti življenja. Med 
skupinama ni bilo statistično pomembnih razlik. Poraba kisika pri anaerobnem pragu in padec 
srčne frekvence v prvi minuti se v nobeni skupini nista statistično pomembno spremenila. Padec 
srčne frekvence v tretji minuti se je statistično pomembno izboljšal v skupini, ki je izvajala 
kontinuirano vadbo, ni pa bilo pomembne razlike med skupinama. Pri nobenem bolniku med 
vadbo ali neposredno po njej ni prišlo do pomembnega srčno-žilnega dogodka. Razprava in 
zaključek: Podoben napredek bolnikov obeh skupin lahko pripišemo individualnemu 
prilagajanju vadbe, zaradi česar sta skupini izvajali vadbo primerljive povprečne intenzitete. 
Oba vadbena protokola sta varna, odprto pa ostaja vprašanje primernosti visoko intenzivne 
intervalne vadbe za vse skupine bolnikov, ki so vključeni v rehabilitacijo srčno-žilnih bolnikov. 
Ključne besede: kontinuirana vadba, visoko intenzivna intervalna vadba, aerobna kapaciteta, 







Introduction: More and more patients survive myocardial infarction due to the progress in 
acute management. Secondary prevention carried out in cardiac rehabilitation programs plays 
an important role in the improvement of the quality of life and risk management in these 
patients. The key component of cardiac rehabilitation is exercise training, as improvement of 
the aerobic capacity leads to a reduction of mortality. Due to its effectiveness in healthy 
populations, high intensity interval training is being increasingly used in cardiac rehabilitation 
setting, although its effectiveness and safety have not yet been researched enough. Purpose: 
To compare the effectiveness of high intensity interval training and continuous training for 
improvement of the aerobic and working capacities, cardiac autonomic function and quality of 
life in patients after acute myocardial infarction. To record adverse events and infer about the 
safety of training modalities. Methods: 45 patients were included and randomly assigned to 
either the high intensity interval training group or the continuous one. They all carried out 36 
training sessions. Before and after the training program, a cardiac stress test was performed to 
obtain the data about peak oxygen uptake, oxygen uptake at the anaerobic threshold and 
maximal power output. After the test had been finished, heart rate reduction was recorded. The 
Heart QOL questionnaire was filled in by the participants before and after the interventon. All 
the adverse events were recorded. Results: There was statistically significant improvement of 
aerobic capacity, power output and quality of life in both training groups. There were no 
significant differences between the groups. Oxygen uptake and heart rate recovery in the first 
minute remained unchanged in both groups. Heart rate recovery in the third minute improved 
in the continuous training group. The difference between the groups was not statistically 
significant. No cardiovascular adverse events occurred during or immediately after training. 
Conclusions: Similar improvement of both training groups can be attributed to an individual 
adjustment of training intensity to the patients’ abilities. Therefore, both groups trained at 
similar mean intensities. Both training protocols seem safe, but the question remains whether 
high intensity interval training is suitable for all patient groups entering cardiac rehabilitation. 
Keywords: continuous training, high-intensity interval training, aerobic capacity, 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AKS Akutni koronarni sindrom 
AMI Akutni miokardni infarkt 
BB Zaviralci adrenergičnih receptorjev beta 
CABG Obvodna operacija (Coronary Artery Bypass Graft) 
CP Kritična moč (Critical Power) 
KAV Kontinuirana aerobna vadba 
EKG Elektrokardiogram 
fSU Frekvenca srčnega utripa 
fSUmaks Maksimalna srčna frekvenca 
fSUvrh Največja srčna frekvenca izmerjena med obremenitvenim testom 
HRR60 Padec srčne frekvence (Heart-Rate Recovery) v prvi minuti po obremenitvi 
HRR180 Padec srčne frekvence (Heart-Rate Recovery) v tretji minuti po 
obremenitvi 
ITM Indeks telesne mase 
MET Metabolični ekvivalent 
NSTEMI Akutni miokardni infarkt brez trajnega dviga veznice ST 
NYHA New York Heart Association  
PCI Perkutana koronarna intervencija 
RKP Randomiziran kontroliran poskus 
STEMI Akutni miokardni infarkt z dvigom veznice ST 
V̇CO2 Minutni volumski pretok izločenega ogljikovega dioksida 
VIIV Visoko intenzivna intervalna vadba 
V̇O2  Minutni volumski pretok porabe kisika 
V̇O2maks Maksimalna poraba kisika 







Bolezni srca in žilja so najpogostejši vzrok umrljivosti in obolevnosti na svetu (Benjamin et al., 
2018). V Evropi zaradi njihovih posledic vsako leto umre 3,9 milijona ljudi, kar predstavlja 45 
% vseh smrti ter 29 % smrti pred 65. letom starosti (Wilkins et al., 2017). Tudi v Sloveniji 
povzročijo 40 % vseh smrti in se uvrščajo na prvo mesto med vzroki umrljivosti (NIJZ – 
Nacionalni inštitut za javno zdravje, 2016). Kljub upadu v zadnjih desetletjih, je koronarna 
oziroma ishemična bolezen srca še vedno najpogostejši vzrok smrti, povzroči namreč kar 19 % 
vseh smrti. Omenjena bolezen je v Evropi vzrok za 16 % smrti moških in 11 % smrti žensk 
pred 65. letom starosti (Wilkins et al., 2017). Ishemična bolezen srca prispeva tako v Evropi 
kot tudi v svetu največji delež k bremenu bolezni, ocenjenemu na podlagi nezmožnosti 
prilagojenih let življenja (angl. disability adjusted life years) (Wilkins et al., 2017; Murray et 
al., 2015). 
1.1 Ishemična bolezen srca 
Pretok skozi koronarno žilje uravnavajo potrebe srčne mišice po kisiku. Kadar je zaradi 
zmanjšane ponudbe ali povečane potrebe po kisiku ravnovesje porušeno, pride do ishemije 
oziroma nezadostne prekrvavitve tkiva. Celicam primanjkuje kisika in hranil, čemur sledi 
okvara tkiva in funkcije organa, v tem primeru srčne mišice, kar imenujemo ishemična bolezen 
srca. V večini primerov je vzrok zanjo koronarna ateroskleroza (Bunc, 2007). 
Ateroskleroza je bolezensko stanje, pri katerem so v notranji plasti žil zadebelitve, ki jih 
imenujemo aterosklerotični plaki. Natančni vzroki nastanka ateroskleroze še niso pojasnjeni, 
zato govorimo le o dejavnikih tveganja, ki so povezani z njenim nastankom. Med 
najpomembnejše spadajo visoka vrednost holesterola LDL, nizka vrednost holesterola HDL, 
visok krvni tlak, kajenje, sladkorna bolezen, debelost, telesna nedejavnost, nezdrav način 
prehranjevanja, starost in družinska obremenjenost (Rafieian-Kopaei et al., 2014). Proces 
aterogeneze, preoblikovanja notranje plasti med endotelijem in tuniko medio, se lahko začne 
že v otroštvu in poteka počasi. Na mestih oslabitve tunike intime, pregibih in razvejitvah žil se 
začnejo odlagati različni lipidi, med njimi tudi holesterol, ki tvorijo zadebelitve žilne stene 
(Tabas et al., 2015). Te se lahko kasneje povečajo zaradi kopičenja lipidov in celic ter otrdijo 
zaradi kopičenja kalcija in kolagena, zaradi česar postanejo žile manj elastične (Erdani Kreft, 
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2018). Značilna sprememba v žilni steni je aterosklerotična leha, ki oži svetlino koronarne 
arterije in odvisno od stopnje zožitve ovira pretok krvi po žili (Bunc, 2007). Kadar se za ≥ 50 
% zmanjša svetlina debla leve koronarne in/ali za ≥ 75 % zmanjša svetlina ene ali več ostalih 
koronarnih arterij, se pri bolniku med telesnim naporom ali razburjenjem pojavijo simptomi 
ishemije, kar imenujemo stabilna angina pektoris. Tako stanje opredelimo kot kronično 
koronarno bolezen (Bunc, Gradecki, 2018). Z napredovanjem aterosklerotičnega procesa lahko 
zožitev žilne svetline postane kritična (90 % ali več) in se ishemija pojavi že v mirovanju, kar 
imenujemo nestabilna angina pektoris (Bunc, 2007). V primeru nastanka razpoke, raztrganine 
ali erozije aterosklerotične lehe, se v kri sprostijo snovi, ki povzročijo nastanek trombocitnega 
strdka, ki deloma ali popolnoma zamaši svetlino žile in razvije se akutni koronarni sindrom 
(AKS) (Libby, 2013). 
1.2 Akutni koronarni sindrom 
K pojmu AKS prištevamo nestabilno angino pektoris, akutni miokardni infarkt (AMI) in 
nenadno ishemično srčno smrt (Noč, Kocjančič, 2002). Tipični simptom AKS je difuzna, 
tiščeča bolečina za prsnico, ki se lahko širi v zgornje ude, vrat in čeljust. Pojavi se v mirovanju 
ali med naporom in ni odvisna od položaja telesa in gibanja telesnega segmenta. Včasih so 
prisotni tudi drugi znaki, kot so potenje, slabost, bolečina v trebuhu, občutek težkega dihanja 
ali sinkopa. V 20 % primerov so simptomi atipični, pojavi se lahko bolečina v zgornjem delu 
trebuha, simptomi zaprtja ali samo občutek težkega dihanja. Na ta način se AKS navadno kaže 
pri starejših, ženskah ter bolnikih z diabetesom, kronično boleznijo ledvic ali demenco 
(Thygsen et al., 2019; Roffi et al., 2016). 
Ob sumu na AKS je osnovna diagnostična metoda standardni 12-kanalni EKG. Na podlagi 
rezultatov preiskave ločimo dve skupini AKS: 
 AKS s trajnim dvigom (>20 min) veznice ST: navadno odraža popolno zaporo 
koronarne arterije in se pri večini bolnikov razvije v AMI z dvigom veznice ST oziroma 
STEMI (Ibanez et al., 2018). 
 AKS brez trajnega dviga veznice ST: EKG je lahko normalen, lahko pa se pojavijo 
spremembe, ki vključujejo prehodni dvig veznice ST, prehodno ali trajno znižanje 
veznice ST ali negativni val T. Lahko gre za nestabilno angino pektoris, pri kateri ni 
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razvoja ishemične nekroze ali pa se zaradi delne zapore svetline arterije razvije AMI 
brez trajnega dviga veznice ST oziroma NSTEMI (Roffi et al., 2015). 
Za katerega izmed AKS gre, dokončno ugotovimo s spremljanjem EKG in encimov 
srčnomišične nekroze (Noč, Kocjančič, 2002). Troponin I in T sta komponenti kontraktilnega 
aparata srčnomišične celice, ki sta prisotni skoraj izključno v srčni mišici, zato sta najbolj 
specifična označevalca ishemične nekroze srčne mišice (Roffi et al., 2015). Ob ishemični 
nekrozi se označevalca iz srčne mišice izplavljata v krvni obtok, njuna koncentracija v krvi 
poraste že 3–4 ure od začetka nekroze (Sinkovič, 2015). S spremljanjem koncentracije 
troponina v krvi torej v primeru AKS brez dviga veznice ST ločimo, ali gre za nestabilno angino 
pektoris, za NSTEMI, ali sploh ne gre za AKS (Anderson, Morrow, 2017). 
Diagnozo AMI potrjuje prehodno povišanje serumske vrednosti troponina T ali I ter izpolnjen 
vsaj en od naslednjih pogojev (Thygesen et al., 2019): 
 simptomi ishemije miokarda; 
 nove ishemične spremembe v EKG; 
 razvoj patoloških valov Q v EKG; 
 dokaz nove lokalizirane motnje krčljivosti ali viabilnosti srčne mišice s pomočjo 
slikovnih metod. 
Na podlagi patoloških, kliničnih in prognostičnih razlik lahko AMI razdelimo na šest različnih 
tipov (Thygesen et al., 2019): 
 tip 1: posledica akutne aterotromboze (najpogostejši tip, predstavlja 90 % vseh AMI); 
 tip 2: porušeno ravnovesje med ponudbo in porabo kisika, ki ni posledica tromboze; 
 tip 3: infarkt, ki povzroči nenadno smrt, še preden bi uspeli dokazati EKG spremembe 
in porast troponina; 
 tip 4a: infarkt, povezan s perkutano koronarno intervencijo (PCI); 
 tip 4b: tromboza žilne opornice, povezana s PCI; 
 tip 4c: ponovna zapora, povezana s PCI; 




1.3 Zdravljenje bolnikov po akutnem miokardnem infarktu 
Vse oblike AKS pomenijo tveganje za nastanek AMI, zato je potrebno njihovo čimprejšnje 
prepoznavanje in zdravljenje. Bolnike spodbujamo, da ob vsaki prsni bolečini pokličejo službo 
nujne medicinske pomoči, ki bolnika oskrbi na terenu in poskrbi za takojšen varen transport v 
ustanovo s katetrskim laboratorijem (Sinkovič, 2015). Usodo bolnika namreč v veliki meri 
odloča čimprejšnje in čim popolnejše reperfuzijsko zdravljenje v akutni fazi bolezni. 
Reperfuzijo oziroma ponovno prekrvavitev srčne mišice dosežemo z raztapljanjem krvnega 
strdka s fibrinolitičnim zdravljenjem ali z mehanično širitvijo zaprte koronarne arterije s 
perkutano koronarno intervencijo – PCI. Na ta način preprečimo nastanek ali vsaj zmanjšamo 
velikost srčne mrtvine in tako izboljšamo možnost za preživetje, preprečimo srčno popuščanje 
in pojav nenadne srčne smrti po infarktu (Sinkovič 2015; Zorman, 2007). Prednostna metoda 
zdravljenja bolnikov v STEMI je primarna PCI v roku 12 ur od začetka simptomov oziroma 
največ 2 uri po postavitvi diagnoze. Za sistemsko fibrinolitično zdravljenje se odločimo le 
redko, kot denimo v primeru nedosegljivosti centra s katetrskim laboratorijem. Tudi takrat se 
priporoča čimprejšnji prevoz do ustanove, kjer se lahko opravi odložen koronarni poseg (Ibanez 
et al., 2018). Prednosti PCI pred fibrinolitičnim zdravljenjem so: boljša in trajnejša prehodnost 
zaprte koronarne arterije, nižja stopnja zgodnje smrti ter manjša možnost za ponovni infarkt in 
možgansko krvavitev (Anderson, 2017). Pri bolnikih z NSTEMI se za metodo zdravljenja 
odločimo glede na oceno tveganja. V primeru visokega tveganja se izvede takojšnja PCI, pri 
stabilnih bolnikih pa zgodnja ali odložena koronografija, na podlagi katere se odločimo za PCI 
ali CABG (Anderson, 2017). 
V primeru zdravljenja s PCI na mesto zožitve koronarne arterije uvedemo balonski kateter, ki 
ima navadno na sebi žilno opornico. Balonček ob razprtju razširi svetlino žile in razpre žilno 
opornico, ki po odstranitvi balončka ostane v koronarni arteriji kot trajni implantat in jo drži 
razprto (Kanič, 2015). Danes najpogosteje uporabljamo opornice, prevlečene s citostatičnimi 
zdravili, ki zavirajo proliferacijo celic in tako zmanjšajo pojavnost zapore žilne opornice 
(Settler et al., 2007), do katerih je pogosto prihajalo pri uporabi opornic starejših generacij 
(Dangas et al., 2010). Zaradi zavrte endotelizacije se poveča tveganje za nastanek krvnih 
strdkov (Bangalore et al., 2013), zato bolnki po vstavitvi opornice še dlje časa prejemajo dvojno 
protiagregacijsko terapijo (Alfonso et al. 2014). 
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Izboljšanje akutnega zdravljenja AMI je v zadnjih letih občutno zmanjšalo smrtnost, hkrati pa 
povečalo število posameznikov, ki AMI preživijo in imajo posledično visoko tveganje za 
ponoven ishemični dogodek ter razvoj srčnega popuščanja (Ørn in Dickstein, 2000). Za 
izboljšanje kakovosti življenja teh bolnikov in zmanjšanje tveganja smrtnosti ter ponovnega 
srčno-žilnega dogodka je ključnega pomena sekundarna preventiva, ki stremi k spremembi 
življenjskega sloga (Ergatoudes et al., 2016). 
1.4 Rehabilitacija bolnikov po akutnem miokardnem infarktu 
Rehabilitacija bolnikov s srčno-žilnimi boleznimi je usklajen skupek dejavnosti, ki obravnavajo 
dejavnike tveganja za bolezni srca in žilja. Usmerjena je v zagotavljanje telesnih, duševnih in 
socialnih pogojev, ki posamezniku omogočajo optimalno delovanje v družbenem okolju ter v 
opolnomočenje bolnikov, da z zdravim življenjskim slogom upočasnijo ali ustavijo 
napredovanje bolezni (BACPR – British Association for Cardiovascular Prevention and 
Rehabilitation, 2017). Rehabilitacijo razdelimo na tri faze: 
Prva, bolnišnična faza, vključuje zgodnjo mobilizacijo, osnovno izobraževanje o naravi bolezni 
in načrtovanje rehabilitacije (Bjarnason-Wehrens et al., 2010). Drugo fazo tvori strukturiran in 
nadzorovan program, ki obsega ocenjevanje ogroženosti, telesno vadbo, obvladovanje 
dejavnikov tveganja, izobraževanje, prilagajanje sekundarne preventive ter psihološko podporo 
(Anderson et al., 2016). Tretjo fazo predstavlja vseživljenjska rehabilitacija, ki je usmerjena k 
vzdrževanju zdravega življenjskega sloga z obvladovanjem dejavnikov tveganja in zadostno 
količino telesne dejavnosti (Bjarnason-Wehrens et al., 2010). 
V drugi fazi poteka rehabilitacija ambulantno ali stacionarno. Ambulantna rehabilitacija 
omogoča daljše trajanje in boljši nadzor, zato je učinkovitejša pri spreminjanju življenjskega 
sloga in omogoča boljše vključevanje v vsakdanje življenje. Je tudi stroškovno učinkovitejša 
od stacionarne rehabilitacije, ki je razvita v državah s tradicijo zdraviliškega zdravljenja (Keber, 
2009). V Sloveniji se je do nedavnega večina srčno-žilnih bolnikov po akutnem dogodku 
rehabilitirala v specializiranih zdraviliščih, leta 2016 pa se je začela vzpostavljati mreža 
centrov, ki izvajajo ambulantno rehabilitacijo; organizirana je v Ljubljani, Mariboru, Slovenj 
Gradcu, Murski Soboti, Celju in Izoli (Kambič, 2019). Ambulantna rehabilitacija je pomembno 
orodje sekundarne preventive in predstavlja osrednji del sodobne obravnave bolezni srca in žilja 
 6 
 
(Heran et al., 2011). Kot priporočilo prvega razreda jo svetujejo vsem bolnikom z ishemično 
boleznijo srca (Montalescot et al., 2013). 
Ključne komponente celostne rehabilitacije bolnikov s srčno-žilnimi boleznimi predstavljajo 
(Fras, Jug, 2012, cit. v Jug 2013; Piepoli et al., 2010): 
 ocena ogroženosti in funkcijske zmogljivosti; 
 telesna vadba; 
 sekundarna preventiva: zdravljenje z zdravili, privzem zdravega življenjskega sloga 
ter obvladovanje dejavnikov tveganja (nadzor telesne teže, krvnega tlaka in krvnih 
maščob ter opustitev uporabe tobačnih izdelkov); 
 izobraževanje in osveščanje; 
 psihološka in poklicna podpora; 
 dolgoročno spremljanje. 
Z obiskovanjem ambulantne rehabilitacije se pri bolnikih po AMI zmanjša pogostost srčno-
žilnih simptomov ter nivo stresa, anksioznosti in depresije (Price et al., 2016). Poveča se število 
let zdravstveno kakovostnega življenja (angl. quality adjusted life years) in izboljša kakovost 
življenja (Anderson et al., 2016). 
1.4.1 Učinki telesne vadbe pri srčno-žilnih bolnikih 
Telesna dejavnost je definirana kot vsakršno gibanje, proizvedeno s pomočjo skeletnih mišic, 
ki se odraža v dvigu porabe energije nad nivo porabe bazalnega metabolizma (Caspersen et al., 
1985). Telesna vadba je načrtovana, strukturirana, ponavljajoča se telesna dejavnost, ki je 
usmerjena v ohranjanje ali izboljšanje telesne pripravljenosti (Caspersen et al., 1985). Slednja 
vključuje srčno-žilno in mišično zmogljivost, telesno sestavo in gibljivost (Thompson et al., 
2003). 
Strukturiran program nadzorovane telesne vadbe je ključni element rehabilitacije srčno-žilnih 
bolnikov (Price et al., 2016). Metaanalize so pokazale, da so srčno-žilna in celokupna umrljivost 
(Oldridge, 2012; Lawler et al., 2011) ter tveganje za ponovni AMI manjši pri bolnikih, ki v 
okviru rehabilitacije izvajajo telesno vadbo (Van Halewijn et al., 2017). Ta pozitivno vpliva na 
funkcijo endotelija, delovanje avtonomnega živčnega sistema, faktorje strjevanja krvi, vnetne 
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parametre ter razvoj kolateral venčnih arterij (Anderson et al., 2016). Poleg tega poveča črpalno 
sposobnost srca, izboljša toleranco za vadbo (Price et al., 2016) ter duševno počutje (Ades, 
2001). Telesna vadba posredno vpliva tudi na zmanjšanje dejavnikov tveganja za bolezni srca 
in žilja, saj pomaga znižati krvni tlak in indeks telesne mase, spremeniti sestavo telesa ter 
izboljšati posameznikov maščobni profil (Oldridge, 2012). Boljša telesna pripravljenost je 
povezana z manjšo frekvenco srčnega utripa (fSU) in nižjim sistoličnim arterijskim krvnim 
tlakom. Manjši dvojni produkt (fSU X sistolični krvni tlak) namreč pomeni manjšo porabo 
kisika miokarda med zmerno do visoko intenzivnimi dejavnostmi vsakdanjega življenja. To 
bolnikom z napredovalo koronarno boleznijo omogoča izvajanje napornejših vsakodnevnih 
dejavnosti, saj se simptomi angine in ishemija na EKG pojavijo kasneje (Leon et al., 2005). 
Največ dokazov o koristi telesne vadbe izvira iz raziskav, v katerih so ugotavljali učinke 
aerobne vadbe (Thompson, 2003). V programih rehabilitacije se uporablja tudi vadbo za moč, 
ki dopolnjuje aerobni del, saj vpliva na razvoj mišične moči, vzdržljivosti in mase ter kostne 
gostote. Pomaga pri uravnavanju telesne mase in sestave, vpliva na glukozno toleranco in 
občutljivost na inzulin ter znižuje fSU in krvni tlak (Williams et al., 2007). Vadba za moč v 
manjšem obsegu prispeva k izboljšanju srčno-žilne funkcije in zmanjšanju dejavnikov tveganja 
za koronarno bolezen kot aerobna vadba, zato se v praksi uporablja kot dopolnilo k aerobni 
vadbi (Wise, Patrick, 2011). Nadzorovana in vodena aerobna vadba v okviru tri- do šestmesečne 
rehabilitacije pripomore k 11–36 % izboljšanju aerobne kapacitete srčno-žilnih bolnikov, z 
večjim napredkom pri slabše telesno pripravljenih posameznikih (Leon et al., 2005; Ades, 
2001). 
Aerobna kapaciteta je najboljši kazalnik preživetja in tveganja za srčno-žilno umrljivost 
(Fletcher et al., 2013; Gupta et al., 2011). Zdravi posamezniki z aerobno kapaciteto < 28 
ml/kg/min imajo namreč bistveno večje tveganje za umrljivost in srčno-žilne zaplete kot bolje 
telesno pripravljeni posamezniki. Z vsakimi 3,5 ml/kg/min izboljšanja aerobne kapacitete 
tveganje za celokupno umrljivost pri posamezniku pade za 13 %, tveganje za srčno-žilne zaplete 
pa za 15 % (Kodama et al., 2009). Aerobna kapaciteta je pomemben kazalnik umrljivosti tudi 
pri bolnikih z znano koronarno boleznijo. Z vsakim 1 ml/kg/min povečanja V̇O2vrh se tveganje 
za umrljivost zmanjša za 15 % (Keteyian et al., 2008). Pri moških je V̇O2vrh < 15 ml/kg/min 
povezan z največjim tveganjem umrljivosti, tveganje pa je nizko pri posameznikih z V̇O2vrh > 
19 ml/kg/min. Pri ženskah je tveganje največje pri V̇O2vrh < 12, najmanjše pa pri V̇O2vrh > 16,5 
ml/kg/min (Keteyian et al., 2008). Dokazano je bilo, da je aerobna kapaciteta boljši kazalnik 
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umrljivosti kot večina drugih dejavnikov tveganja, kot so denimo povišan krvni tlak, kajenje, 
debelost, povišana vrednost maščob v krvi in sladkorna bolezen (Myers et al., 2002). 
Visoka stopnja telesne dejavnosti in aerobne kapacitete je torej povezana z manjšim tveganjem 
za srčno-žilna obolenja in celokupno umrljivostjo (Mora et al., 2007), zato se tako zdravim kot 
tudi srčno-žilnim bolnikom aerobno vadbo svetuje zaradi zmanjšanja tveganja za srčno-žilna 
obolenja in preprečevanja zgodnje smrti (Fletcher et al., 2013). Vse svetovne smernice 
priporočajo aerobno vadbo kot eno ključnih komponent rehabilitacije srčno-žilnih bolnikov 
(Price et al., 2016). 
1.4.2 Aerobna vadba v rehabilitaciji srčno-žilnih bolnikov 
Mehanizmi izboljšanja aerobne kapacitete z aerobno vadbo so povezani s perifernimi 
prilagoditvami, ki vključujejo večjo gostoto kapilar in mitohondrijev v skeletnih mišicah, in 
centralnimi prilagoditvami, kot so povečan iztisni in minutni volumen srca. Na stopnjo 
prilagoditev vpliva količina vadbe, ki je produkt vadbene intenzitete (delo/časovno enoto), 
trajanja (čas vadbene enote) in frekvence (število vadb na teden) (MacInnis, Gibala, 2017). 
Učinek vadbenega programa v sklopu rehabilitacije srčno-žilnih bolnikov je odvisen tudi od 
trajanja in začetnega nivoja telesne pripravljenosti bolnikov (Gormley et al., 2008). Za 
doseganje optimalnih rezultatov se priporoča, da program rehabilitacije traja 7–12 tednov. 
Nadzorovana vadba se izvaja trikrat tedensko, ostale dni bolniki vadijo samostojno v domačem 
okolju (Hannan et al., 2018). Posamezna vadbena enota je navadno sestavljena iz 5- do 10-
minutnega ogrevanja z dinamičnimi prostimi vajami ali nizko intenzivno aerobno vadbo, 20–
60 min trajajočega osrednjega dela, ki se večinoma izvaja na kolesarskem ali tekaškem 
ergometru ter 5–10 min postopnega ohlajanja in raztezanja (Keber, 2009; Ades, 2001) in 
relaksacije (van Dixhoorn, Duivenvoorden, 1999). Glede trajanja in intenzitete vadbe si 
smernice in priporočila niso enotna (Price et al., 2016), v literaturi namreč ostajajo nesoglasja 
o razmerju med učinki in tveganjem, ki jih prinaša vadba višje intenzitete (Mezzani et al., 2012). 
1.4.3 Intenziteta aerobne vadbe 
Glede na fiziološke prilagoditve lahko intenziteto aerobne vadbe razdelimo na štiri kategorije: 
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 Nizko intenzivna vadba, ki zajema obremenitve, pri katerih se poraba kisika ustali pod 
ventilacijskim pragom, ki je dosežen pri 50–60 % V̇O2vrh oziroma 60–70 % fSUpeak 
(Mezzani et al., 2012). V 3–5 min nizko intenzivne vadbe se v telesu vzpostavi ravnovesno 
stanje, ko je dotok kisika s krvjo enak njegovi porabi, fSU, krvni tlak in pljučna ventilacija 
so enakomerni, acido-bazno ravnovesje krvi pa se ne spremeni (McArdle et al., 2007). 
Takšno intenziteto vadbe lahko posameznik vzdržuje tudi do več ur (McArdle et al., 2007). 
 Zmerno intenzivna vadba. S stopnjevanjem napora V̇O2 narašča, ko napor terja več 
kisika, kot smo ga z vsemi prilagoditvami sposobni spraviti do aktivnih mišičnih celic, 
začne delež ATP nastajati po anaerobni poti. V kri se začnejo izplavljati vodikovi ioni in 
laktat. Zaradi pufranja vodikovih ionov z bikarbonatnim pufrom se poveča izločanje 
ogljikovega dioksida (VCO2) (Potočnik, 2014). Točko, na kateri se krivulja razmerja VCO2 
in V̇O2 prelomi in začne strmeje naraščati, imenujemo prvi ventilacijski prag. Nakazuje 
začetek anaerobnega metabolizma, zato uporabljamo tudi izraz aerobni prag (Mezzani et 
al., 2012). Predstavlja mejo med nizko in zmerno intenzivnostjo vadbe in je dosežen pri 
50–60% V̇O2vrh oziroma 60–70% fSUvrh (Jones in Burnley, 2009). Zgornjo mejo zmerne 
intenzivnosti vadbe predstavlja kritična moč (angl. Critical Power – CP) (Mezzani et al., 
2012). CP je največja obremenitev, pri kateri se v telesu še vzpostavi stabilno stanje V̇O2 
in koncentracije laktata v krvi (Dekerle et al., 2003) in je ključen kazalnik zgornje meje za 
dalj časa trajajočo (angl. sustainable prolonged) aerobno vadbo. CP sovpada s 60–70 % 
največje izhodne moči in V̇O2makster 70–80 % fSUmaks. Pri zmerni do visoki intenzivnosti 
vadbe je opazna izguba mišične učinkovitosti, kar poveča V̇O2, zato je vzdrževanje takšne 
intenzitete vadbe mogoče le približno okrog 30 min (Mezzani et al., 2012). 
 Visoko intenzivna vadba. S povečevanjem intenzitete vadbe nad ventilacijski prag pH krvi 
pada in doseže se točka, v kateri je puferska kapaciteta krvi izrabljena, dosežena je najvišja 
ravnovesna koncentracija laktata v krvi. Sprožijo se fiziološki mehanizmi kompenzacije 
metabolne acidoze, predvsem hiperventilacija (Potočnik, 2014). To točko imenujemo točka 
respiratorne kompenzacije ali drugi ventilacijski prag oziroma s skupnim imenom kar 
anaerobni prag. Navadno je dosežen pri 70–80% V̇O2vrh oziroma 80–90% fSUmaks (Dekerle 
et al., 2003). Visoko intenzivna vadba zajema obremenitve nad CP, pri katerih se V̇O2 ne 
ustali, temveč raste, dokler ni dosežena največja poraba kisika (V̇O2maks) (Burnley, Jones, 
2007). Ko je ta dosežena, energija za vsako nadaljnjo, večjo obremenitev, nastaja le po 
anaerobni poti. Ravnovesnega stanja ne moremo več vzdrževati, lokalno in sistemsko 
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prihaja do utrujanja (Potočnik, 2014). V̇O2maks je dosežen, kadar V̇O2 kljub povečanju 
mišičnega dela doseže plato in ne narašča več (Fletcher et al., 2013). Visoko intenziteto 
vadbe lahko posameznik vzdržuje 3–20 min, zato je primerna za intervalno aerobno vadbo 
(Mezzani et al., 2012). 
 Ekstremno intenzivna vadba. Zajema obremenitve, ki so tako visoke, da utrujanje nastopi, 
še preden bi bil lahko dosežen V̇O2maks. Vadbo te intenzitete lahko vzdržujemo manj kot 3 
min (Hill et al., 2002). 
1.4.4 Visoko intenzivna intervalna vadba 
Tradicionalno se je v rehabilitaciji srčno-žilnih bolnikov izvajalo zmerno intenzivno 
kontinuirano aerobno vadbo (KAV) (Hambrecht et al., 1995), že od 60. let prejšnjega stoletja 
pa se raziskujejo tudi učinki visoko intenzivne intervalne vadbe (VIIV) (Smodlaka, 1963). VIIV 
je vadba z izmenjavo ponavljajočih se krajših, 10 sek do 5 min trajajočih intervalov visoko 
intenzivne vadbe in obdobij nizko intenzivne vadbe oziroma aktivnega počitka ali mirovanja 
(Juneau et al., 2014; Guiraud et al., 2012;). Bistvo takšnega načina vadbe je, da oseba lahko 
vadi na višji intenziteti kot med KAV, pri kateri hitro nastopi utrujanje. Vadba višje intenzitete 
pomeni večji dražljaj za srčno-žilne in mišične prilagoditve (Xie et al., 2017). Izvajajo se 
intervali različnih dolžin in intenzitet, navadno je med fazo aktivnega počitka intenziteta vadbe 
pod anaerobnim pragom (< 80 % fSUvrh), med visoko intenzivnim intervalom pa nad 
anaerobnim pragom (85–95 % fSUvrh) (Laursen, Jenkins, 2002). Izraza VIIV ne gre zamenjati 
s pojmom sprint intervalni trening (angl. sprint interval training – SIT), ki je sestavljen iz 
intervalov ekstremne intenzitete (MacInnis, Gibala, 2017). 
Na učinek vadbe ima večji vpliv njena intenziteta kot dolžina in pogostost vadbe ter dolžina 
vadbenih intervalov (Tjønna et al. 2013; Gormley et al., 2008). Ugotovljena je bila obratno 
sorazmerna povezanost med intenziteto telesne dejavnosti in tveganjem za razvoj srčno-žilnih 
obolenj, neodvisno od količine telesne dejavnosti (Lee et al., 2003; Tanasescu et al., 2002). 
Veliko je tudi dokazov o učinkovitosti VIIV. V metaanalizah ugotavljajo, da je za izboljšanje 
aerobne kapacitete pri zdravih mladih odraslih bolj učinkovita kot KAV (Batacan et al., 2017; 
Milanović et al., 2015). Pri zdravih preiskovancih pozitivno vpliva na zmanjšanje visceralnega 
maščevja (Boutcher, 2011), regulacijo krvnega sladkorja (Gibala et al., 2012), zvišanje 
vrednosti HDL holesterola (Kessler et al., 2012) in znižanje diastoličnega krvnega tlaka ter ima 
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posledično večji kardioprotektivni učinek kot KAV (Swain, Franklin, 2006). Tudi Janssen in 
Ross (2012) sta ugotovila, da ima na večino komponent metabolnega sindroma VIIV večji 
učinek kot KAV. V metaanalizah ugotavljata tudi učinkovitost VIIV v rehabilitaciji srčno-
žilnih bolnikov. Hannan in sodelavci (2018) so zaključili, da je za izboljšanje aerobne 
kapacitete, V̇O2 pri ventilacijskem pragu, velikosti in funkcije levega prekata, debeline zadnje 
srčne stene, iztisnega deleža in endotelijske funkcije VIIV bolj učinkovita kot KAV. Kljub temu 
avtorji nekaterih velikih kliničnih raziskavah ugotavljajo, da sta vadbi podobno učinkoviti za 
izboljšanje aerobne kapacitete (Ellingsen et al., 2017; Conraads et al., 2014; Iellamo et al., 
2013). Za izboljšanje kakovosti življenja in dejavnikov tveganja za srčno-žilna obolenja so v 
metaanalizah ugotovili podobne učinke obeh načinov vadbe (Pattyn et al., 2018; Gomes-Neto 
et al., 2017; Xie et al., 2017). Kljub pozitivnim učinkom obstajajo dvomi o varnosti VIIV, saj 
naj bi akutno in prehodno povečala tveganje za AMI in nenadno srčno smrt pri dovzetnih 
posameznikih (Thompson et al, 2007). Intenziteta vadbe je torej neposredno povezana z 
napredkom in s tveganjem za srčno-žilne dogodke (Mezzani et al., 2012). Smernice različnih 





Namen raziskave je bila primerjava učinkovitosti VIIV in KAV za izboljšanje aerobne in 
delovne kapacitete, avtonomne regulacije srca in kakovosti življenja pri bolnikih po AMI. 
Namen je bil tudi spremljati vse neželene dogodke in glede na dobljene rezultate sklepati o 
varnosti vadbenih protokolov. 
Hipoteze magistrskega dela: 
 Hipoteza 1: Aerobna kapaciteta bolnikov v VIIV skupini se bo z vadbo statistično 
pomembno bolj izboljšala kot v KAV skupini. 
 Hipoteza 2: Anaerobni prag bolnikov v VIIV skupini se bo z vadbo statistično 
pomembno bolj izboljšal kot v KAV skupini. 
 Hipoteza 3: Delovna kapaciteta bolnikov v VIIV skupini se bo z vadbo statistično 
pomembno bolj izboljšala kot v KAV skupini. 
 Hipoteza 4: Avtonomna regulacija srca bolnikov v VIIV skupini se bo z vadbo 
statistično pomembno bolj izboljšala kot v KAV skupini. 
 Hipoteza 5: Kakovost življenja bolnikov v VIIV skupini se bo z vadbo statistično 
pomembno bolj izboljšala kot v KAV skupini. 






3 METODE RAZISKOVALNEGA DELA 
Raziskava je bila izvedena na Kliničnem oddelku za žilne bolezni na Univerzitetnem kliničnem 
centru Ljubljana in je potekala 8 mesecev. Bolniki so bili seznanjeni z namenom in potekom 
raziskave, pristopili so prostovoljno in podpisali pisno soglasje za sodelovanje. Raziskavo je 
odobrila Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko (številka: 0120-547/2018/7). 
Preiskovalci so bili fizioterapevti, medicinske sestre in zdravniki, zaposleni na Kliničnem 
oddelku za žilne bolezni. 
3.1 Vzorec bolnikov 
V raziskavo smo vključili bolnike po AMI, ki so bili od začetka decembra 2018 do konca aprila 
2019 pregledani v Kardiološki ambulanti Kliničnega oddelka za žilne bolezni na 
Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana.  
Vključitveni kriteriji: 
 programa rehabilitacije še niso obiskovali v drugi ustanovi; 
 so pripravljeni opraviti celoten program rehabilitacije (36 obiskov); 
 stari več kot 18 let; 
 AMI pred več kot štirimi tedni in manj kot štirimi meseci. 
Izključitveni kriteriji: 
 nestabilna angina pektoris; 
 nenadzorovane motnje srčnega ritma; 
 nenadzorovano srčno popuščanje (NYHA IV); 
 simptomatska aortna stenoza; 
 huda slabokrvnost; 
 motnje v duševnem razvoju; 




Vključene bolnike smo naključno razporedili v dve skupini (VIIV in KAV). Vsak dan je vadbo 
opravljalo šest skupin bolnikov, tri skupine so izvajale VIIV, tri pa KAV. Naključno 
razporejanje je potekalo tako, da so si bolniki izbrali termin obiskovanja vadbe, ne da bi vedeli, 
kakšna oblika vadbe se bo takrat izvajala.  
3.2 Merilna orodja in pripomočki 
3.2.1 Kardio-pulmonalno obremenitveno testiranje 
Za zlati standard ocenjevanja aerobne kapacitete za predpisovanje intenzitete vadbe velja 
meritev maksimalne porabe kisika (V̇O2maks), ki jo izmerimo med kardio-pulmonalnim 
obremenitvenim testiranjem oziroma ergospirometrijo (Mezzani et al., 2012). Ergospirometrija 
je postopek, pri katerem med telesno obremenitvijo s spremljanjem izmenjave plinov, srčnega 
utripa, EKG in ventilacije, opazujemo prilagajanje srca in žilja ter dihal na stres, ki ga 
predstavlja telesna obremenitev. V teh pogojih se izkoriščajo funkcijske rezerve omenjenih 
fizioloških sistemov in lahko registriramo okvare, ki v pogojih brez obremenitve z običajnimi 
metodami niso merljive oziroma se v mirovanju ne pojavijo (Fležar, 2001). Evropske in 
ameriške smernice priporočajo obremenitveno testiranje kot ključno komponento začetne ocene 
bolnika ob vključitvi v program rehabilitacije srčno-žilnih bolnikov ter končne ocene uspešnosti 
intervencije (Mezzani et al., 2012). Testiranje ima na populaciji srčno-žilnih bolnikov odlično 
ponovljivost (Barron et al., 2014). 
V̇O2maks je maksimalna količina kisika, ki jo lahko oseba porabi med dinamično obremenitvijo, 
in predstavlja količino prenesenega kisika, porabljenega v celični presnovi (McArdle et al., 
2007). Zlati standard določanja V̇O2maks je plato naraščanja V̇O2 kljub večanju mišičnega dela 
(Poole et al., 2008). Večina preiskovancev V̇O2maks ne doseže zaradi mišičnega utrujanja, 
pomanjkanja motivacije, občutka neugodja, slabše funkcije levega prekata, ishemije srčne 
mišice ali drugih simptomov. Za največjo porabo kisika, izmerjeno med dinamično 
obremenitvijo, pri kateri preiskovanec uporablja velike mišične skupine, vendar ne doseže 
jasnega platoja porabe, se uporablja izraz V̇O2vrh (V̇O2peak) (Fletcher et al., 2013). 
Kardio-pulmonalno obremenitveno testiranje smo izvedli s pomočjo cikloergometra Cardiovit 
CS-200 Ergo-Spiro (Schiller, Švica) ter enote za analizo plina Ganshorn PowerCube Ergo 
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(Ganshorn, Nemčija). Pred vsakim testiranjem smo izvedli kalibracijo senzorjev za merjenje 
pretoka in koncentracije plinov ter spirometrično testiranje (Graham et al., 2019). Bolnikom 
smo svetovali, naj se na dan izvedbe obremenitvenega testiranja izogibajo večjim obrokom 
hrane in telesni vadbi ter naj vzamejo vsa predpisana zdravila. Pred začetkom testiranja smo tri 
minute spremljali fSU, krvni tlak in EKG v mirovanju (Cotič et al., 2015). Protokol obremenitve 
se je začel s tremi minutami poganjanja kolesa brez obremenitve (0 W), nato pa je obremenitev 
zvezno naraščala za eno desetino predvidene največje obremenitve na minuto. Predvideno 
največjo obremenitev smo izračunali po DuBoisu na podlagi spola, starosti in površine telesa 
(Ažman, 2015). Bolniki so imeli med testiranjem nameščeno masko, ki je bila povezana s 
sistemom za analizo plina. Z njegovo pomočjo smo spremljali V̇O2 in V̇CO2 pri posameznem 
vdihu oziroma izdihu. Med meritvijo ter v času ohlajanja (šest minut po končani obremenitvi) 
smo bolniku spremljali 12-kanalni EKG in fSU. Vsake dve minuti smo izmerili arterijski krvni 
tlak (Ažman, 2015). Test smo prekinili ob prisotnosti ene od indikacij (Fletcher et al., 2013): 
 >1,0 mm elevacija veznice ST; 
 padec sistoličnega tlaka > 1 mmHg kljub stopnjevanju obremenitve v kombinaciji z 
znaki ishemije; 
 zmerna do močna bolečina v prsih; 
 nevrološki simptomi ali znaki (npr. ataksija, slabost, omedlevica); 
 znaki slabe prekrvavljenosti (cianoza ali bledica); 
 trajna ventrikularna tahikardija ali druga aritmija, vključno z AV-blokom druge ali tretje 
stopnje; 
 tehnične težave pri spremljanju EKG in krvnega tlaka; 
 preiskovančeva želja po prekinitvi testa. 
S pomočjo testiranja smo pridobili naslednje podatke: 
 V̇O2vrh: največjo porabo kisika, izraženo v ml/min in normalizirano na telesno težo ter 
izraženo z ml/kg/min; 
 V̇O2 pri anaerobnem pragu, izražen v ml/min in normaliziran na telesno težo ter izražen 
v ml/kg/min; 
 največjo izhodno moč izraženo v W in preračunano na W/kg; 
 fSU v mirovanju, med maksimalno obremenitvijo in med ohlajanjem. 
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Obremenitveno testiranje so bolniki prvič opravili v sklopu prvih šestih obiskov. Drugič so 
testiranje opravili ob zaključku rehabilitacije. Testiranje je izvajala diplomirana medicinska 
sestra, ki ni vedela, kakšno obliko vadbe je izvajal bolnik. 
3.2.2 Znižanje frekvence srčnega utripa po telesni dejavnosti 
Frekvenca srčnega utripa (fSU) je med vadbo in po njej uravnavana z ravnovesjem v delovanju 
simpatičnega in parasimpatičnega živčnega sistema (Elshazly et al., 2018). V mirovanju je fSU 
relativno nizka zaradi prevladovanja aktivnosti parasimpatičnega živčevja (Jensen-Urstad et al., 
1997). Med vadbo se ravnovesje spremeni, zmanjša se aktivnost živca vagusa kot glavnega 
parasimpatičnega živca, poveča pa se aktivnost simpatičnega živčevja. Ti avtonomni odzivi 
povečajo fSU sorazmerno z intenziteto vadbe. Po zaključku telesne dejavnosti se avtonomna 
regulacija postopno vrne na izhodiščno vrednost in fSU se zmanjša (Peçanha et al., 2013). Pri 
bolnikih z boleznimi srca in žilja pogosto pride do avtonomne disfunkcije, ki se kaže kot 
zmanjšana aktivnost parasimpatičnega in povečana aktivnost simpatičnega živčnega sistema. 
To poveča obremenitev srca ter tveganje za AMI, srčni zastoj in nenadno srčno smrt (Thayer, 
Lane, 2007; Buch et al., 2002). Pomeni slabšo prognozo za srčno-žilne bolnike (Brack et al., 
2013). 
Avtonomno regulacijo srca lahko ocenimo z različnimi metodami, med katerimi je najcenejša 
in najenostavnejša ocena padca fSU po maksimalnem telesnem naporu (angl. Heart Rate 
Recovery – HRR) (Buchheit et al., 2007). Izmerimo ga kot absoluten ali relativen padec fSU v 
prvih minutah po naporu. Je dober in enostavno merljiv pokazatelj treniranosti (Danieli et al., 
2014). HRR lahko razdelimo na dve fazi: prva, hitra faza, se zgodi v prvi minuti po prenehanju 
telesne dejavnosti. Zanjo je značilen hiter padec fSU, ki je posledica ponovne aktivacije 
vagusnega živca. Druga faza počasnejšega padca fSU se začne po prvi minuti in traja, dokler 
se fSU ne vrne na izhodiščno raven. Je posledica ravnovesja med reaktivacijo vagusa in 
zmanjšanjem aktivnosti simpatičnega živčevja (Coote, 2010). 
HRR smo izmerili v obdobju ohlajanja po končanem obremenitvenem testiranju. Po doseženi 
največji stopnji napora je preiskovanec še 5 min nepremično sedel na sobnem kolesu. HRR60 




3.2.3 Vprašalnik o kakovosti življenja 
Kakovost življenja bolnikov smo ocenili s pomočjo HeartQol (Oldridge et al., 2014a) 
vprašalnika, ki so ga bolniki izpolnili pred začetkom in po koncu rehabilitacije. Sestavljen je iz 
desetih postavk, ki ocenjujejo telesne komponente in štirih postavk, ki ocenjujejo čustvene 
oziroma psihološke komponente kakovosti življenja. Bolnik pri vsaki postavki oceni, koliko sta 
ga določena aktivnost oziroma občutek v zadnjih štirih tednih omejevala na lestvici od nič 
(močno omejevanje) do tri (ni omejevanja). HeartQol vprašalnik je zanesljivo, veljavno in 
odzivno orodje, razvito za oceno kakovosti življenja bolnikov z ishemično boleznijo srca (AMI, 
angino pektoris in srčnim popuščanjem). Rezultat nam poda kvantitativno oceno bolnikovega 
dojemanja njegove bolezni (Oldridge et al., 2014b). V slovenščino je bil vprašalnik preveden 
za potrebe raziskave Euroaspire IV (Kotseva et al., 2016). 
3.2.4 Varnost vadbenega protokola 
Zabeležili smo vse srčno-žilne dogodke, ki so se pojavili tekom raziskave (nenadna srčna smrt, 
ponovni AMI, hospitalizacija zaradi srčno-žilnega vzroka, angina pektoris, hujše aritmije) ter 
vse ortopedske težave, ki so bolnike omejevale pri vadbi. 
3.3 Intervencija 
Vključeni bolniki so bili naključno razporejeni v dve skupini (KAV in VIIV). Intervencija je 
obsegala 36 vadbenih enot, ki so jih bolniki izvajali 3-krat tedensko. Posamezna vadbena enota 
je trajala 40 min. Sestavljena je bila iz 5 min ogrevanja na 50 % fSUvrh, 32 min trajajočega 
osrednjega dela, ki se je med skupinama razlikoval, in 5 min ohlajanja na 50 % fSUvrh. VIIV 
skupina je v osrednjem delu vadbe opravila šest ciklov. Vsak je bil sestavljen iz 2 min 
trajajočega intervala na 85–95 % fSUvrh ter 3 min trajajočega intervala na 55–65 % fSUvrh. KAV 
skupina je v osredjem delu izvajala kontinuirano vadbo na 65–75 % fSUvrh. 
V VIIV skupini smo fSU beležili ob koncu vsakega intervala, v KAV skupini pa vsakih 5 min. 
Ob vključitvi na rehabilitacijo so bolniki najprej opravili do 6 uvodnih obiskov, v sklopu katerih 
so vadili na nižji intenziteti, da so se seznanili z opremo, načinom vadbe, prilagajanjem 
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intenzitete in merjenjem fSU ter da so pridobili informacije o poteku rehabilitacije. V tem času 
so opravili tudi obremenitveno testiranje, da smo pridobili podatke o njihovi aerobni kapaciteti. 
Po opravljenem testiranju smo bolnike spodbujali, da so vadili na intenzitetah, ki so jim 
omogočale doseganje ciljne fSU. V kolikor predpisane intenzitete niso zmogli, smo 
obremenitve sproti prilagajali in morebitne spremembe beležili. 
Za vadbo smo uporabljali Sana-Sprint PLUS Ergosana Rehab System (Schiller, Švica), ki ga 
sestavljajo tri sobna kolesa SanaBike1000 (Schiller, Švica) in monitor za nadzor obremenitve, 
fSU in EKG. S pomočjo prsnega pasu Sanablue 1000 (Schiller, Švica) z brezžičnim EKG 
oddajnikom smo spremljali fSU. 
3.4 Statistična analiza 
Statistično analizo smo izvedli s pomočjo programa Microsoft Excel in njegovih prosto 
dostopnih nadgradenj (Zaiontz, 2019). Normalnost porazdelitve številskih spremenljivk smo 
testirali s Shapiro-Wilk testom. Skupini smo na podlagi normalno porazdeljenih številskih 
spremenljivk primerjali s t-testom za neodvisna vzorca. V primeru nesimetrične porazdelitve 
spremenljivke smo uporabili Mann-Whitneyev U-test. Za primerjavo skupin na podlagi opisnih 
spremenljivk smo uporabili Hi-kvadrat test ter Fisherjev natančni test v primerih, ko so bile 
posamezne opazovane frekvence < 5. Učinek terapije smo ocenili z oceno napredka posamezne 
skupine, za kar smo uporabili t-test za odvisna vzorca oziroma Wilcoxonov test predznačenih 
rangov na vzorcih, ki niso bili normalno porazdeljeni. Za primerjavo napredka obeh skupin smo 
uporabili t-test za neodvisna vzorca oziroma Mann-Whitneyev U-test kot njegovo 
neparametrično različico. Prag statistične pomembnosti smo pri vseh analizah postavili pri p < 






V obdobju od decembra 2018 do aprila 2019 je bilo v kardiološki ambulanti pregledanih 157 
bolnikov, od tega jih je bilo 60 vključenih v raziskavo in naključno razporejenih v dve skupini. 
Potek vključevanja in naključnega razporejanja je predstavljen na sliki 1. 
 
Slika 1: Shema poteka pregledovanja in naključnega razporejanja bolnikov 
V tabeli 1 so predstavljene demografske značilnosti vključenih bolnikov. Skupini se na podlagi 
nobene od njih nista statistično pomembno razlikovali. 
Pregledani bolniki (n = 157)
Pregledani in naključno razporejeni v dve skupini (n = 60)
VIIV skupina (n = 30)
Odstopili, ker niso želeli opravljati dodatnih 
preiskav (n = 2)
Opravljena napačna preiskava zaradi 
napake osebja (n = 2)
Predčasno zaključili z rehabilitacijo: 
● zaradi bolečine v križu (n = 1)
● iz osebnih razlogov  (n = 3)
● zaradi uroloških težav (n = 1)
Niso želeli obiskovati rehabilitacije (n = 11)
Že opravili rehabilitacijo v toplicah (n = 10)
Želeli skrajšan program rehabilitacije (n = 37)
Niso doživeli AMI (n = 5)
AMI pred več kot 4 meseci (n = 6)
Srčno popuščanje NYHA IV (n = 2)
Motnje srčnega ritma (n = 3)
Nezmožni vadbe na kolesu (n = 3)
Niso želeli sodelovati v raziskavi (n = 20)
KAV skupina (n = 30)
Odstopili, ker niso želeli opravljati dodatnih 
preiskav (n = 1)
Odstopili zaradi osebnih zadržkov (n = 1)
Opravljena napačna preiskava zaradi napake 
osebja (n = 1)
Predčasno zaključili z rehabilitacijo iz 
osebnih razlogov (n = 2)
Niso prišli na rehabilitacijo iz osebnih 
razlogov (n = 1)
Vključeni v statistično analizo (n = 21) Vključeni v statistično analizo (n = 24)
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Tabela 1: Demografske in antropometrične značilnosti in medikamentozno zdravljenje 
vključenih bolnikov 
 Vsi  skupina VIIV skupina KAV P 
Število 
(moški/ženske) 
45 (36/9) 21 (19/2) 24 (17/7) 0,143 
Starost (leta) 56,5 ± 9,9 57,2 ± 10,6 55,5 ± 9,3 0,509 
ITM (kg/m2) 28,7 ± 5,0 27,8 ± 5,0 29,5 ± 5,0 0,285 
Čas od AMI 
(meseci) 
2,6 ± 1,1 2,8 ± 1,2 2,5 ± 1,1 0,404 
Kajenje 
(DA/NE/OP) 
5/25/15 3/14/4 2/11/11 0,159 
Stanje po srčnem 
zastoju (št) (%) 
6 (13,3) 2 (9,5) 4 (16,7) 1,000 
?̇?O2vrh (ml/kg/min) 22,9 ± 6,1 23,8 ± 6,7 22,1 ± 5,4 0,341 
Jemanje BB (št) 
(%) 
36 (80) 16 (76,2) 20 (83,3) 0,713 
Sprememba 
odmerka BB (št) 
(%) 
23 (51,1) 10 (47,6) 13 (54,2) 0,661 
Sprememba TT 
(kg) 
-1,23 ± 2,89 -0,79 ± 1,79 -1,63 ± 3,58 0,336 
AMI: akutni miokardni infarkt; BB: zaviralci adrenergičnih receptorjev beta; ITM: indeks telesne mase; 
OP: opustil-a; P: p-vrednost; TT: telesna teža; V̇O2vrh: največja izmerjena poraba kisika 
 
V tabeli 2 so predstavljeni parametri izvajanja vadbe. Navedeno je število vadb, ki so jih bolniki 
opravili med prvim in drugim obremenitvenim testiranjem, ter čas, ki je pretekel med testoma. 
Izračunano je povprečno število vadb, ki so jih bolniki opravili na teden. V pogostosti 
obiskovanja vadbe med skupinama ni statistično pomembnih razlik. Predstavljene so povprečne 
vrednosti fSU in izhodne moči, ki so jih bolniki dosegali med zadnjimi dvanajstimi vadbenimi 
enotami. Za KAV skupino je navedeno povprečje celotne vadbene enote, za VIIV skupino pa 
le povprečja visoko intenzivnih intervalov. Količini sta izraženi v odstotkih največje vrednosti, 
izmerjene na obremenitvenem testiranju. VIIV skupina je vadila na statistično pomembno višjih 






Tabela 2: Parametri izvajanja vadbe 
 Vsi VIIV KAV P 
Št. vadb 29 ± 4 28 ± 4 30 ± 5 0,237 
Čas (tedni) 12,3 ± 3 11,5 ± 2,4 13 ± 3,3 0,141 
Št. vadb na 
teden 
2,4 ± 0,5 2,5 ± 0,5 2,4 ± 0,4 0,237 
Izhodna moč 
(%) 
72,9 VI: 80,2 
NI: 60 
66,5 0,001* 
fSU (%) 86,4 88,7 84,4 0,061 
KAV: kontinuirana aerobna vadba; fSU: frekvenca srčnega utripa;P: p-vrednost; VIIV: visoko 





Slika 2: Povprečne fSU, ki so jih bolniki v posamezni skupini dosegali med vadbo 
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Na sliki 2 so predstavljene povprečne fSU, ki so jih bolniki v posamezni skupini dosegali med 
vadbo. Vsak stolpec predstavlja določeno območje fSU, njegova višina pa število bolnikov, ki 
so vadili v tem območju. 
4.1 Aerobna kapaciteta 
V tabeli 3 so predstavljeni rezultati prvega in drugega kardio-pulmonalnega obremenitvenega 
testiranja (povprečje ± standardni odklon) ter statistična pomembnost napredka posamezne 
skupine in primerjave napredka med skupinama. Na podlagi izhodiščnih meritev med 
skupinama ni bilo statistično pomembnih razlik. 
Tabela 3: Rezultati obremenitvenega testiranja 
Parameter 
VIIV KAV Primerjava 


































































































< 0,001 0,874 
1.: rezultat prvega obremenitvenega testiranja; 2.: rezultat drugega obremenitvenega testiranja; KAV: 
kontinuirana aerobna vadba; AP: anaerobni prag; P: p-vrednost; VIIV: visoko intenzivna intervalna 
vadba; V̇O2vrh: največja izmerjena poraba kisika 
 
Na sliki 3 so predstavljeni rezultati meritev aerobne kapacitete pred začetkom rehabilitacije in 
po njej (povprečje ± standardni odklon). V obeh skupinah se je anaerobna kapaciteta bolnikov 




Slika 3: Sprememba aerobne kapacitete 
 
Na sliki 4 so prikazani rezultati meritev anaerobnega praga pred začetkom rehabilitacije in po 
njej (povprečje ± standardni odklon). V obeh skupinah so imeli bolniki pri drugi meritvi višji 
anaerobni prag, vendar razlike niso bile statistično pomembne. Med skupinama ni prišlo do 
pomembne razlike v spremembi anaerobnega praga. 
 
 




Na sliki 5 je predstavljena največja izmerjena izhodna moč pred začetkom rehabilitacije in po 
njej (povprečje ± standardni odklon). V obeh skupinah so bolniki pri drugem OT dosegli 
statistično pomembno večjo izhodno moč. Napredka skupin se nista statistično pomembno 
razlikovala. 
 
Slika 5: Sprememba največje izhodne moči 
4.2 Znižanje frekvence srčnega utripa po telesni dejavnosti 
V tabeli 4 je HRR (povprečje ± standardni odklon) po maksimalni obremenitvi, izmerjen po 
prvem in drugem obremenitvenem testu. Predstavljeni sta statistična pomembnost spremembe 
rezultata v času za posamezno skupino ter razlike v spremembi rezultata med skupinama. Edina 
statistično pomembna razlika se je pokazala pri HRR v tretji minuti v KAV skupini. Pri ostalih 
primerjavah ni bilo statistično pomembnih razlik. 
Tabela 4: Padec frekvence srčnega utripa po obremenitvi 
 VIIV KAV Primerjava 























1.: meritev po prvem obremenitvenem testiranju; 2.: meritev po drugem obremenitvenem testiranju; 
HRR60: padec frekvence srčnega utripa v prvi minuti počitka; HRR180: padec frekvence srčnega utripa 
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v tretji minuti počitka; KAV: kontinuirana aerobna vadba; P: p-vrednost; VIIV: visoko intenzivna 
intervalna vadba 
 
Na sliki 6 je grafično prikazana sprememba HRR180 pred rehabilitacijo in po njej (povprečje ± 
standardni odklon). V VIIV skupini je bil HRR180 po drugem obremenitvenem testiranju nižji, 
vendar razlika ni bila statistično pomembna. V KAV skupini je bil HRR180 po drugem 
obremenitvenem testiranju statistično pomembno večji kot po prvem. Razlika v spremembi 
znižanja fSU med skupinama ni bila statistično pomembna. 
 
Slika 6: Znižanje fSU v tretji minuti po maksimalni obremenitvi 
4.3 Kakovost življenja 
V tabeli 5 so predstavljene mediane točk Heart QOL vprašalnika za oceno kakovosti življenja, 
statistična pomembnost spremembe rezultata v času za posamezno skupino ter razlike v 
spremembi rezultata med skupinama. V obeh skupinah se je statistično pomembno izboljšal 
rezultat dela vprašalnika, ki ocenjuje telesne komponente kakovosti življenja. Statistično 




Tabela 5: Rezultati Heart QOL vprašalnika 
 VIIV KAV Primerjava 
1. 2. P 1. 2. P P 
Telesni 
del 
19 24 0,040 23 25 0,002 0,689 
Duševni 
del 
9 10 0,467 10 11 0,197 0,954 
Skupno 30 34 0,047 32,5 36 0,005 0,855 
1.: rezultat vprašalnika, izpolnjenega pred začetkom rehabilitacije; 2.: rezultat vprašalnika, 
izpolnjenega po koncu rehabilitacije; KAV: kontinuirana aerobna vadba; P: p-vrednost; VIIV: visoko 
intenzivna intervalna vadba 
4.5 Varnost vadbenega protokola 
Pri nobenem od bolnikov ni prišlo do nenadne srčne smrti ali ponovnega AMI. Dva bolnika iz 
VIIV skupine sta bila hospitalizirana zaradi suma na nestabilno angino pektoris, do katere je 
prišlo > 12 h po zaključeni vadbi. V obeh primerih je bila s koronografijo dokazana 
neobstruktivna stenoza ene izmed koronarnih arterij. Bolnika sta bila zdravljena konservativno 
in sta z vadbo nadaljevala. Pri enem so bile prisotne motnje ritma (ventrikularne ekstrasistole – 
tudi bigeminus, trigeminus; parkosizmalna supraventrikularna tahikardija), ki pa so se 
pojavljale neodvisno od telesne dejavnosti. Kljub temu smo se odločili za previdnostni ukrep 
in intenziteto vadbe primerno znižali. Pri dveh bolnikih (eden iz VIIV, eden iz KAV skupine) 
je med telesno vadbo prišlo do poslabšanja bolečine zaradi artroze kolenskega sklepa. 
Intenziteto vadbe smo znižali pod nivo bolečine. Neželeni dogodki so povzeti v tabeli 6. 
Tabela 6: Neželeni dogodki med obdobjem vadbenega programa 
Neželeni dogodek VIIV KAV 
Nenadna srčna smrt 0 0 




Angina pektoris med vadbo 0 0 
Motnje ritma 1 0 
Ortopedske omejitve 1 1 
AMI: akutni miokardni infarkt; KAV: kontinuirana aerobna vadba; 




V kardiološki ambulanti smo skupno pregledali 157 bolnikov, od katerih jih je 60 ustrezalo 
vključitvenim kriterijem. Te smo naključno razporedili v dve skupini. Med intervencijo je 12 
bolnikov iz različnih vzrokov od raziskave odstopilo, 3 pa smo izključili zaradi kasneje 
ugotovljenih merilnih napak. V statistično analizo smo vključili 21 bolnikov iz VIIV in 24 
bolnikov iz KAV skupine. 
5.1 Aerobna kapaciteta 
Ključna ugotovitev raziskave je, da se je aerobna kapaciteta bolnikov v obeh skupinah z vadbo 
statistično pomembno izboljšala. V̇O2vrh se je v VIIV skupini izboljšal za 2,71 ± 3,26 ml/kg/min 
(p = 0,001), v KAV skupini pa za 2,05 ± 2,53 ml/kg/min (p < 0,001). Ta razlika je klinično 
pomembna, saj je dokazano, da se pri bolnikih s koronarno boleznijo z vsakim 1 ml/kg/min 
izboljšanja aerobne kapacitete tveganje za celokupno in srčno-žilno umrljivost zmanjša za 15 
% (Keteyian et al., 2008). Bolniki v VIIV skupini so dosegli večje izboljšanje V̇O2vrh (+ 0,07 
ml/min oziroma 0,66 ml/kg/min), vendar ta razlika ni bila statistično pomembna. 
Poleg aerobne kapacitete se je v obeh skupinah statistično pomembno izboljšala tudi izhodna 
moč, in sicer za 0,30 ± 0,34 W/kg (p < 0,001) v VIIV in 0,28 ± 0,29 W/kg (p < 0,001) v KAV 
skupini. Razlika med skupinama ni bila statistično pomembna. Do podobnih rezultatov je prišlo 
pri času izvajanja obremenitvenega testa, ki je neposredno povezan z največjo izhodno močjo. 
VIIV skupina je drugi test povprečno izvajala 1,10 ± 1,12 min (p = 0,001), KAV skupina pa 
1,49 ± 1,88 min (p < 0,001) dlje kot prvi test. Razlika med skupinama ni bila statistično 
pomembna. 
V literaturi obstaja veliko dokazov o večji učinkovitosti VIIV za izboljšanje aerobne kapacitete 
bolnikov s koronarno boleznijo, kar se precej razlikuje od naših rezultatov. V novejših 
metaanalizah ugotavljajo, da bolniki, ki izvajajo VIIV, dosegajo statistično pomembno, 
povprečno 1,15-1,78 ml/kg/min večje izboljšanje V̇O2vrh kot bolniki, ki izvajajo KAV (Hannan 
et al., 2018; ; Pattyn et al., 2018; Gomes-Neto et al., 2017; Xie et al., 2017; Liou et al., 2016; 
Elliot et al., 2015). Pattyn in sodelavci (2018), ki so v metaanalizo vključili največje število 
kliničnih raziskav, so ugotovili, da je bila večina izvedena na majhnem vzorcu. Na podlagi 
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analize manjših raziskav je bila razlika v aerobni kapaciteti KAV in VIIV skupine statistično 
pomembna. Analiza edinih dveh večjih kliničnih raziskav, izvedenih v različnih evropskih 
centrih, ni pokazala pomembne razlike med skupinama (Ellingsen et al., 2017; Conraads et al., 
2014). 
V naši in obeh večjih raziskavah je prišlo do odstopanj med predpisano in izvedeno intenziteto 
vadbe. VIIV skupina je med visoko intenzivnim intervalom vadila na 89 % fSU oziroma 88 % 
fSUvrh (Conraads et al., 2014) in 90 % fSUvrh (Ellingsen et al., 2017). KAV skupina je vadila 
na 84 % fSUvrh oziroma 80 % fSUvrh (Conraads et al., 2014) in 77 % fSUvrh (Ellingsen et al., 
2017). V vseh treh raziskavah so torej bolniki obeh skupin vadili na primerljivi intenziteti, kar 
razloži podoben napredek v V̇O2vrh. Večkrat je že bilo dokazano, da je med vsemi dejavniki, ki 
sicer vplivajo na aerobno kapaciteto (intenziteta, frekvenca in trajanje posamezne vadbene 
enote ter celotnega vadbenega programa), najpomembnejša ravno intenziteta vadbe. Zato so 
VIIV protokoli sestavljeni tako, da vadeči med posamezno vadbeno enoto čim dlje vadi blizu 
V̇O2vrh (Guiraud et al., 2010; Thevenet et al., 2007). Moholdt in sodelavci (2014) so dokazali, 
da je pomembno, kje znotraj intervala 85–95 % fSUvrh vadijo bolniki. Tisti, ki so vadili na > 92 
% fSUvrh, so statistično pomembno bolj napredovali od ostalih. Tudi Pattyn in sodelavci (2018) 
so v metaanalizi ugotovili, da se je v raziskavah, v katerih so bolniki med intervalom izvajali 
vadbo na < 90 % fSUvrh, kazal le trend večje učinkovitosti VIIV (+ 1.06 mL/kg/min; p = 0,06). 
Raziskave, v katerih so bolniki vadili na > 90 % fSUvrh, so pokazale statistično pomembno večjo 
učinkovitost intervalne vadbe (+ 1,52 ml/kg/min; p = 0,004). 
V raziskavah je trenutno najpogosteje uporabljan model VIIV, sestavljen iz štirih štiriminutnih 
intervalov na 85–95 % fSUvrh in vmesnih triminutnih faz aktivnega počitka na ≈ 70 % fSUvrh. 
KAV protokol večinoma predstavlja kontinuirana vadba na 70–75 % fSUvrh (Pattyn et al., 
2018). Podobna protokola so uporabili tudi Conraads in sodelavci (2014) ter Ellinsen in 
sodelavci (2017), ki so ugotovili, da je intenziteta 90–95 % fSUvrh v populaciji koronarnih 
bolnikov težko dosegljiva. Kar 51 % bolnikov v VIIV skupini je namreč zaradi prilagajanja 
bolnikovim zmožnostim vadilo na intenziteti, nižji od predpisane (Ellingsen et al., 2017). Ker 
je že bilo ugotovljeno, da dolžina intervala ne vpliva na izboljšanje V̇O2vrh (Pattyn et al., 2018), 
smo v naši raziskavi uporabili krajše, 90-sekundne intervale. Kljub temu je intenziteto > 90 % 
fSUvrh zmogla manj kot polovica bolnikov. Podobno kot Conraads in sodelavci (2014) smo 
intenziteto VIIV znižali v primeru hude dispneje, nezmožnosti vzdrževanja kadence, bolečin v 
mišicah ali sklepih ter hudega utrujanja. Nasprotno je 87,5 % bolnikov v KAV skupini zmoglo 
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neprekinjeno vzdrževati intenziteto, ki je bila višja od predpisane (> 75 % fSUvrh). Tudi v 
raziskavi, ki so jo izvedli Ellingsen in sodelavci (2017), je 80 % bolnikov v KAV skupini vadilo 
na višji intenziteti. Kot kaže, lahko večina bolnikov med KAV vzdržuje intenziteto > 70–75 % 
fSUvrh, ki so jo uporabili v večini raziskav, v katerih so ugotovili večjo učinkovitost VIIV 
(Conraads et al., 2014; Ellingsen et al., 2017). V raziskavi smo ugotovili, da je zaradi 
individualnega prilagajanja večina bolnikov (v VIIV skupini 52,4 %, v KAV skupini 62,5 %) 
vadila na intenziteti 80–90 % fSUvrh. 
Pri interpretaciji intenzitete vadbe, predpisane na podlagi fSUvrh, moramo upoštevati, da je 80 
% vseh bolnikov jemalo zaviralce beta adrenergičnih receptorjev, ki sicer ne vplivajo na V̇O2, 
zmanjšajo pa fSU tako v mirovanju kot tudi med telesno dejavnostjo (Wonisch et al., 2003). 51 
% bolnikov je tekom raziskave začelo jemati večji odmerek zdravila, kar je vplivalo na njihovo 
fSUvrh, ki pa je po spremembi odmerka nismo ponovno izmerili. Med skupinama ni bilo 
statistično pomembnih razlik v deležu bolnikov, ki so jemali zaviralce beta adrenergičnih 
receptorjev in tistih, ki so med trajanjem raziskave začeli jemati večji odmerek zdravila. 
Sklepali smo, da sprememba odmerka zdravila ni bila razlog za odstopanja od predpisane 
intenzitete vadbe, je pa zato ocena intenzitete manj natančna. Nekateri avtorji poudarjajo, da 
lahko intenziteta vadbe, določena na podlagi fSUvrh, V̇O2vrh ali rezerve srčnega utripa (angl. 
Heart Rate Reserve) pri različnih posameznikih izzove različen laktatni odziv (Scharhag-
Rosenberger et al., 2010). Predlagajo, da se za doseganje enakih metabolnih odgovorov za 
določanje intenzitete vadbe uporabljajo naprednejše metode, kot je na primer TRIMPi metoda 
(angl. Training Impulse Method), ki za zagotavljanje enake količine vadbe upošteva količino 
in intenziteto vadbe ter preiskovančev sprotni napredek (Manzi et al., 2009). Ta metoda je sicer 
natančnejša in zato primerna za uporabo v raziskovalne namene, za vsakodnevno uporabo v 
klinični praksi pa preveč kompleksna (Iellamo et al., 2013). 
V literaturi ostajajo nesoglasja o primernosti izvajanja VIIV pri srčno-žilnih bolnikih. Dokazi 
o njeni učinkovitosti držijo, dokler se bolniki strogo držijo režima vadbe. Nekateri avtorji 
oporekajo, da je tak vadbeni režim nesmiselno priporočati, saj je vadba prezahtevna za večino 
populacije, ki težko dosega in vzdržuje visoko intenziteto vadbe (Biddle, Batterham, 2015). V 
drugih raziskavah ugotavljajo, da je VIIV bolnikom bolj všeč kot KAV in posledično takšno 
vadbo raje ter pogosteje izvajajo (Thum et al., 2017; Martinez et al., 2015). 
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5.2 Anaerobni prag 
Absolutna vrednost porabe kisika pri anaerobnem pragu se je v VIIV skupini statistično 
nepomembno povečala za 0,90 ± 3,21 ml/kg/min. Tudi v KAV skupini se je V̇O2 pri aerobnem 
pragu nepomebno povečala za 0,15 ± 0,34 ml/min. Sprememba je bila statistično pomembna 
le, ko je bila izražena na kilogram telesne teže, znašala je 1,87 ± 4,02 ml/kg/min (p = 0,044). 
Slednje je, kot kaže, doseglo prag statistične pomebnosti zaradi izgube telesne teže. Bolniki 
KAV skupine so namreč med intervencijo povprečno izgubili 1,23 ± 2,89 kg telesne teže, kar 
je več kot v VIIV skupini, vendar razlika ni bila statistično pomembna. Nasprotno so Xie in 
sodelavci (2017) v metaanalizi štirinajstih raziskav ugotovili, da se je v VIIV skupini V̇O2 pri 
anaerobnem pragu statistično pomembno bolj povečal kot v KAV skupini. Poudarili so 
pomembno variabilnost med rezultati raziskav, saj so v nekaterih ugotovili večje izboljšanje 
V̇O2 pri anaerobnem pragu v KAV skupini. V nasprotju z absolutno vrednostjo, se je relativna 
vrednost V̇O2 pri anaerobnem pragu, izražena kot odstotek V̇O2vrh, v obeh skupinah zmanjšala, 
v KAV za -0,58 ± 13,37 %, v VIIV pa za -5,31 ± 13,59 %. Ne sprememba v skupinah niti 
razlika med skupinama nista bili statistično pomembni. Wilsloff in sodelavci (2007) ter Iellamo 
in sodelavci (2013) so dokazali statistično pomembno večje izboljšanje relativne vrednosti V̇O2 
pri anaerobnem pragu s KAV vadbo. Njihovi rezultati kažejo na večjo učinkovitost KAV za 
izboljšanje oksidativnega metabolizma, kar pomeni večjo toleranco za submaksimalno vadbo. 
Poudarjajo, da so mehanizmi te adaptacije kompleksni in jih na podlagi takšne raziskave ni 
mogoče razložiti (Iellamo et al., 2013). 
5.2 Znižanje frekvence srčnega utripa po telesni dejavnosti 
HRR60 in HRR180 se v nobeni od skupin nista statistično pomembno spremenila. Na podlagi 
rezultatov ne moremo zaključiti, da je katera vrsta vadbe učinkovitejša za izboljšanje HRR. 
Kaže se sicer trend bistvenega izboljšanja HRR180 v KAV skupini, kar odraža zmanjšanje 
delovanja simpatičnega živčevja po zaključku telesne dejavnosti (Peçanha et al., 2013), vendar 
razlika med skupinama ni bila statistično pomembna. 
Povezanost med HRR in telesno dejavnostjo so preučevali v številnih raziskavah. V kliničnih 
raziskavah je bilo dokazano, da imajo telesno bolje pripravljeni posamezniki večji HRR (Imai 
et al., 1994; Trevizani et al., 2012), patološke vrednosti HRR pa so povezane z zmanjšanim 
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V̇O2maks in neaktivnim življenjskim slogom (Vivekananthan et al., 2003; Nanas et al., 2006). V 
številnih randomiziranih kliničnih poskusih (RKP) so dokazali, da se pri srčno-žilnih bolnikih 
HRR s programom telesne vadbe statistično pomembno izboljša (Elshazly et al., 2018; Ribeiro 
et al., 2012; ; Legramante et al., 2007; Myers et al., 2007). V večini RKP, ki so ugotavljali vpliv 
različnih vrst vadbe na HRR, so merili le HRR60, torej so ocenili le prvo, hitro fazo HRR (Pattyn 
et al., 2018). Nekateri RKP so za izboljšanje HRR60 naklonjeni VIIV (Jaureguizar et al., 2016), 
drugi pa KAV (Dimopoulos et al., 2006). Pattyn in sodelavci (2018) so v metaanalizi, v kateri 
so zajeli devet RKP s skupno 465 bolnikov s koronarno boleznijo in srčnim popuščanjem 
ugotovili, da z nobeno obliko vadbe ni prišlo do statistično pomembne spremembe HRR60. 
Pri naših bolnikih je absolutni HRR60 že pred začetkom rehabilitacije znašal 29,10 ± 9,83 v 
VIIV skupini in 25,79 ± 9,48 v KAV skupini. Natančne vrednosti normalnega HRR60 sicer niso 
določene, je pa znana patološka meja HRR60, in sicer pri ≤ 12 utripov na minuto (Lauer et al., 
2005). Številne raziskave so dokazale, da je HRR60 ≤ 12 utripov na minuto pomemben 
prognostični kazalnik tako pri zdravih kot tudi pri različnih skupinah bolnikov, ne glede na 
patologijo, farmakološko terapijo ali aerobno kapaciteto (Jouven et al., 2005; Lipinski et al., 
2004; Gibbons et al., 2002; Lauer et al., 2002;). HRR60 je samostojen napovednik celokupne 
umrljivosti (Lauer, 2009), povezan je z večjim tveganjem za nenadno srčno smrt ter druge 
srčno-žilne zaplete (Chaitman, 2003). Bolniki v naši raziskavi so imeli že pred intervencijo 
HRR60 > 12 utripov na minuto, zato niso spadali v ogroženo skupino. Tudi Nascimentoa in 
sodelavci (2016) ter Streuber in sodelavci (2006) so dokazali, da se je HRR60 po programu 
kardiološke rehabilitacije statistično pomembno izboljšal le pri skupini, ki je imela izhodiščni 
HRR ≤ 12 utripov na minuto. 
Ključna pomanjkljivost vseh omenjenih raziskav je, da so narejene na majhnem vzorcu 
bolnikov. Potrebno bi bilo narediti kakovostne raziskave z velikim številom bolnikov, ki bi 
ugotavljale učinke različnih vrst vadbe na drugo, počasno fazo HRR. 
5.3 Kakovost življenja 
Koronarna bolezen, tako kot druge kronične bolezni, predstavlja za bolnike hudo telesno in 
duševno breme (Anker et al., 2014). Bolniki imajo zaradi bolečine, anksioznosti in 
funkcionalnih ter socialnih omejitev slabšo kakovost življenja. Pri ocenjevanju uspešnosti 
intervencij se poudarja pomen bolnikove samoocene kakovosti življenja (Institute of Medicine, 
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2001), ki je povezana tudi z dolgoročno prognozo in tveganjem za ponovni srčno-žilni dogodek 
(De Smedt et al., 2016). Vsi bolniki so po zaključeni rehabilitaciji ocenili, da je kakovost 
njihovega življenja boljša, kot je bila pred rehabilitacijo. Obe skupini sta namreč po 
rehabilitaciji zbrali statistično pomembno več točk na HeartQol vprašalniku. VIIV skupina je 
povprečno zbrala 4 ± 8,7, KAV skupina pa 4,5 ± 7,3 točke več kot pred rehabilitacijo. Obe 
skupini sta dosegli statistično pomembno boljši rezultat v delu vprašalnika, ki ocenjuje telesne 
komponente, ne pa tudi v delu, ki ocenjuje duševne komponente kakovosti življenja. Kljub 
temu da je bilo izboljšanje statistično pomembno, klinične pomembnosti ne moremo 
komentirati, ker je HeartQol vprašalnik relativno novo orodje, za katerega bi bilo potrebno 
najmanjšo klinično pomembno razliko še določiti (De Smedt et al., 2016). 
Na podlagi kakovosti življenja sta skupini podobno napredovali, saj ni bilo statistično 
pomembne razlike v spremembi rezultata HeartQol vprašalnika. Tudi Pattyn in sodelavci 
(2018) so v metaanalizi ugotovili, da sta VIIV in KAV podobno učinkoviti za izboljšanje 
kakovosti življenja. V drugi metaanalizi so ločeno analizirali telesno, duševno in socialno 
komponento kakovosti življenja. Na podlagi nobene od njih ni prišlo do statistično pomembnih 
razlik med VIIV in KAV skupino (Gomes-Neto et al., 2017). 
5.4 Varnost vadbenega protokola 
Med vadbo pri nobenem od bolnikov ni prišlo do nenadne srčne smrti, ponovnega AMI ali 
drugih resnejših srčno-žilnih zapletov, ki bi zahtevali hospitalizacijo. Dva bolnika iz VIIV 
skupine sta bila hospitalizirana zaradi suma na nestabilno angino pektoris. Pri obeh so se težave 
pojavile > 24 ur po vadbi, zato jih z vadbo ne povezujemo. Pri dveh bolnikih (iz vsake skupine 
eden) je med vadbo prišlo do poslabšanja bolečine v kolenskem sklepu zaradi artroze. 
V starejših raziskavah so ugotavljali, da visoko intenzivna telesna dejavnost akutno in prehodno 
poveča tveganje za AMI in nenadno srčno smrt, posebno pri neaktivnih odraslih z znano ali 
prikrito koronarno boleznijo (Albert et al., 2000; Gri et al., 1999; Mittleman et al., 1993; Willich 
et al., 1993). Ob visoko intenzivni vadbi se namreč povečata fSU in krvni tlak, kar obremenjuje 
žilno steno in lahko sproži odtrganje aterosklerotičnega plaka. Drugi možni mehanizem je z 
vadbo povzročen spazem aterosklerotičnih delov koronarnih arterij. Tretji mehanizem je 
povezan s povečano potrebo srčne mišice po kisiku, do katere pride med visoko intenzivno 
vadbo. Ob tem se skrajša diastola in s tem čas za koronarno perfuzijo, kar ob zoženi svetlini 
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koronarnih arterij lahko povzroči ishemijo. Ta spremeni depolarizacijo, repolarizacijo in hitrost 
prevajanja, kar lahko sproži nastanek nevarnih motenj srčnega ritma. Zmanjšano perfuzijo 
lahko še poslabša zmanjšan venski povratek ob nenadni prekinitvi visoko intenzivne telesne 
dejavnosti (Thompson et al., 2007). V teh raziskavah so kot visoko intenzivno telesno dejavnost 
smatrali dejavnost, ki zahteva več kot 6 MET napora (Albert et al., 2000, Mittleman et al., 1993; 
Willich et al., 1993). Z uporabo absolutne meje 6 MET ne moremo oceniti relativnega napora 
posameznika. Ker je obremenitev miokarda povezana z relativno porabo kisika, je tveganje bolj 
smiselno oceniti s primerjavo relativnega napora bolnikov, kar so naredili v novejših 
raziskavah, ki so primerjale VIIV na 85–95 % fSUvrh s KAV na 50–70 % fSUvrh (Rognmo et 
al., 2012). 
Rognmo in sodelavci (2012) so v retrospektivni analizi 4846 srčno-žilnih bolnikov, ki so 
skupno opravili 175.820 ur vadbe, zabeležili en resni srčno-žilni zaplet na 129.456 ur KAV in 
1 zaplet na 23.182 ur VIIV. Četudi je relativno tveganje pri VIIV večje, je absolutno število 
dogodkov zelo nizko, zato so zaključili, da je tveganje pri obeh vadbenih protokolih majhno. 
Hannan in sodelavci (2018) so v pregledu literature ugotovili, da med 17 raziskavami, ki so 
primerjale učinke intervalne in kontinuirane vadbe, v nobeni niso poročali o primeru smrti ali 
hospitalizacije zaradi srčno-žilnega vzroka med vadbo. V eni raziskavi so poročali o dveh 
primerih prekinitve vadbe zaradi angine pektoris (po en primer v vsaki skupini) (Moholdt et al., 
2012). Zaključili so, da sta oba vadbena protokola varna (Hannan et al., 2018). Wewege in 
sodelavci (2018) so v metaanalizo vključili 23 raziskav s skupno 1117 bolniki. Zabeležili so en 
srčno-žilni dogodek na 5667 ur VIIV oziroma en pomemben srčno-žilni dogodek na 11.333 ur 
VIIV. V KAV skupini niso zabeležili nobenega srčno-žilnega dogodka. Skupno je bilo 
neželenih dogodkov malo, večina je bila mišično-skeletnega vzroka. Med skupinama ni prišlo 
do statistično pomembne razlike v tveganju (p = 0,70). Uporaba VIIV v rehabilitaciji srčno-
žilnih bolnikov deluje varna v smislu absolutnega števila srčno-žilnih dogodkov. Sicer rezultate 
posameznih raziskav težko posplošimo zaradi nizkega števila vključenih bolnikov, njihovih 
raznolikih lastnosti (predvsem starosti in ITM) ter pomanjkljivih podatkov o lastnostih 
vključenih bolnikov, predvsem koliko časa je preteklo od srčno-žilnega dogodka do začetka 
rehabilitacije (Wewege et al., 2018). 
Večina dokazov govori v prid VIIV, saj v raziskavah ugotavljajo, da njene prednosti odtehtajo 
tveganje, ki je relativno majhno. Wewege in sodelavci (2018) predlagajo VIIV kot komponento 
individualne oskrbe bolnika, v sklopu katere bi vadbeni program prilagodili posameznikovemu 
profilu tveganja (starost, resnost srčno-žilnega obolenja, začetna stopnja telesne 
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pripravljenosti), njegovim ciljem in preferencam. Nekatere vodilne severnoameriške in 
evropske organizacije že priporočajo, da bolniki tekom rehabilitacije intenziteto vadbe 
stopnjujejo – začnejo z zmerno intenzivno vadbo in postopoma preidejo k VIIV (Price et al., 
2016). Ostajajo pa dvomi o primernosti VIIV za vse bolnike, ne le za tiste z nižjim tveganjem. 
Tveganje za akutni srčno-žilni dogodek je namreč povezano z več faktorji: karakteristikami 
srčno-žilnega obolenja (tip, resnost), pridruženimi simptomi in boleznimi, starostjo, začetno 
stopnjo telesne pripravljenosti ter  zgodovino telesne dejavnosti (Rognmo et al., 2012). Nekateri 
avtorji zato poudarjajo, da je VIIV najprimernejša za mlajše bolnike z manj resnim srčno-žilnim 
obolenjem in stabilnimi simptomi, nizkim tveganjem za srčno-žilna obolenja (normalen ITM, 
nimajo hipertenzije), ki so dovolj dobro telesno pripravljeni in so bili pred dogodkom redno 
telesno dejavni. Hkrati pa ni dokazov, da je VIIV za katero od skupin bolnikov bolj tvegana kot 
KAV (Wewege et al., 2018). 
Wewege in sodelavci (2018) predlagajo naslednje korake za varno in učinkovito uporabo VIIV 
v rehabilitaciji srčno-žilnih bolnikov ter za optimizacijo razmerja med napredkom in 
tveganjem: 
 vsi bolniki naj pred začetkom rehabilitacije opravijo obremenitveno testiranje z EKG, 
na podlagi katerega se izoblikuje individualen program VIIV; 
 med vadbo naj se redno spremljajo fiziološki odzivi (fSU in krvni tlak), ne zgolj 
subjektivni občutek napora; 
 bolj ogroženim bolnikom naj se med vadbo zagotovi stalni nadzor strokovno 
usposobljenega osebja; 
 intenziteta vadbe naj se stopnjuje počasi; 
 pred začetkom VIIV naj imajo vsi bolniki uvajalno obdobje zmerno intenzivne vadbe, 






Aerobna in delovna kapaciteta bolnikov po AMI sta se statistično pomembno izboljšali tako s 
programom EVA kot tudi z VIIV vadbo. Vsi bolniki so klinično pomembno napredovali, saj se 
z izboljšanjem V̇O2vrh zmanjša tveganje za celokupno in srčno-žilno umrljivost. V nasprotju z 
večino dokazov, ki kažejo na večjo učinkovitost VIIV, se napredek med skupinama ni 
pomembno razlikoval. Ključni razlog je verjetno individualno prilagajanje intenzitete vadbe, 
zaradi česar so bolniki obeh skupin vadili na podobni intenziteti. Sklepamo, da večina bolnikov 
po AMI ne glede na obliko vadbe najlažje vzdržuje intenziteto 80–90 % fSUvrh. 
Nasprotno se poraba kisika pri anaerobnem pragu v nobeni od skupin ni statistično pomembno 
spremenila, prav tako ni prišlo do pomembnih razlik med skupinama. Tudi HRR60 se v nobeni 
od skupin ni pomembno spremenil, se je pa statistično pomembno izboljšal HRR180 v KAV 
skupini, vendar do pomembnih razlik med skupinama ni prišlo. Rezultati torej kažejo na večjo 
učinkovitost KAV za izboljšanje počasne faze HRR, vendar bi bile za potrditev teh ugotovitev 
potrebne dodatne raziskave na večjem številu bolnikov. Ne glede na opisane razlike v merjenih 
fizioloških prilagoditvah na oba protokola vadbe, se je kakovost življenja bolnikom obeh skupin 
statistično pomembno izboljšala, vendar prav tako brez pomembnih razlik med skupinama. Pri 
nobenem bolniku med vadbo ali neposredno po njej ni prišlo do ogrožujočega poslabšanja 
stanja ali srčno-žilnega dogodka. To potrjuje predhodne ugotovitve drugih avtorjev, da sta oba 
protokola vadbe za to populacijo varna. 
Glavna pomanjkljivost naše raziskave je relativno majhno število bolnikov. Druga pomembna 
pomanjkljivost je predpisovanje intenzitete vadbe na podlagi fSUvrh. To metodo smo izbrali, 
ker je enostavna in se zato uporablja tudi v klinični praksi. Ker pa na natančnost te metode 
precej vpliva jemanje zaviralcev beta adrenergičnih receptorjev ter sam napredek bolnikov, bi 
bilo smiselno v prihodnjih raziskavah vadbo individualizirati na podlagi subjektivnega 
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8.2 Obrazec prostovoljne privolitve za sodelovanje v raziskavi 
OBRAZEC PROSTOVOLJNE IN ZAVESTNE PRIVOLITVE PO POUČITVI1 
 
 
Podpisani/podpisana  , rojen/a  , sem 
bila pisno in ustno seznanjen/a s potekom, namenom in cilji raziskave z naslovom: 
 
"Kardiovaskularna rehabilitacija koronarnih bolnikov: vpliv različnih vrst telesne 
vadbe na izbrane kazalnike srčno-žilnega zdravja" 
Vem, kako bo poskrbljeno za mojo varnost v raziskavi in da lahko kadar koli zaprosim 
za dodatne informacije in jih tudi dobim. Prav tako mi je bilo pojasnjeno, da lahko 
privolitev prekličem, ne da bi moral/a preklic utemeljiti in ne da bi prenehanje 
sodelovanja v raziskavi okrnilo mojo morebitno siceršnjo zdravstveno obravnavo. 
 
S podpisom prostovoljno potrjujem svojo pripravljenost za sodelovanje v raziskavi. 
Dovoljujem tudi, da se moji demografski in zdravstveni podatki uporabijo v anonimizirani 
obliki v znanstvene namene. Obrazec podpisujem v navzočnosti raziskovalca/raziskovalke. 
 
 
Podpis:    
 
 





Ime in priimek raziskovalca/raziskovalke:    
 
 
Podpis raziskovalca/raziskovalke:    
 
 















Natisnjeno in podpisano v dveh izvodih – za osebo v raziskavi in za arhiv raziskave. 
  
 
8.3 Vabilo za sodelovanje v raziskavi 
Spoštovani, 
Vabimo vas k sodelovanju v raziskavi »Kardiovaskularna rehabilitacija koronarnih bolnikov: 
vpliv različnih vrst telesne vadbe na izbrane kazalnike srčno-žilnega zdravja« 
Zaradi možnega tveganja, ki je povezano s telesno vadbo, bolnikom v začetni fazi po prebolelem 
miokardnem infarktu ponudimo program rehabilitacije – nadzorovane telesne vadbe v okviru 
opremljenega bolnišničnega okolja in pod nadzorom ustrezno usposobljenega osebja (fizioterapevtke, 
diplomirane medicinske sestre). 
V okviru raziskave bi želeli preučiti, katera oblika telesne vadbe je najučinkovitejša za posameznike 
po prebolelem miokardnem infarktu. Preiskovance bi zato naključno razporedili v skupino, ki bi 
opravljala standardni trening (kontinuirana vadba pri približno 70 % maksimalne obremenitve), in 
skupino, ki bi opravljala intervalni trening (kratki intervali intenzivne vadbe pri 80 % maksimalne 
obremenitve s premori pri 60 % maksimalne obremenitve). 
 
 
Vsem preiskovancem bomo pred začetkom in po zaključku programa telesne vadbe opravili: 
 
- obremenitveno testiranje in merjenje porabe kisika; 
- določitev delovanja perifernih arterij z ultrazvokom ožilja (ultrazvočna preiskava arterije 
nadlakti in njenega odgovora po 4,5-minutnem zažemu podlakti ter ultrazvočno določanje 
togosti arterij vratu); 
- 24-urni holter EKG in določanje variabilnosti srčne frekvence; 
- določitev koncentracije krvnih maščob, srčnih hormonov (BNP) in parametrov strjevanja 
krvi; 
- bolnike bomo prosili, da izpolnijo vprašalnike o kakovosti življenja. 
 
Dodatno bi po začetnem in zadnjem treningu opravili ultrazvok ožilja in odvzem krvi zaradi 
raziskovanja vpliva obeh vrst telesne vadbe na žilno funkcijo in krvne biomarkerje. Dolgoročni vpliv 
telesne vadbe na kazalnike srčno-žilnega zdravja bomo merili po enem letu od miokardnega infarkta. 
Vaše sodelovanje v raziskavi je prostovoljno. Ob vsakem času in brez navajanja razlogov boste lahko 
preklicali svoje soglasje brez kakršnihkoli posledic. Vljudno vas bomo prosili le, da nas o svoji 
odločitvi obvestite. Načrt raziskave smo poslali v presojo odgovorni in neodvisni komisiji za etična 
vprašanja. Raziskava bo potekala v skladu z etičnimi normami Helsinške deklaracije in določili 
veljavnega zakona v Sloveniji. Zagotavljamo vam, da bodo vaši osebni podatki obravnavani strogo 
zaupno in ne bodo objavljeni. O rezultatih raziskave vas bomo seznanili. 
Za sodelovanje se vam zahvaljujemo, 
 
doc. dr. Borut Jug, dr. med., 
  v imenu v raziskavi sodelujočih zdravnikov 
Klinični oddelek za žilne bolezni, Zaloška 7/VI, 
1000 Ljubljana 
Tel: (01) 522 72 12 
  
 




Zahvaljujemo se vam za odgovore na spodnja vprašanja, ki nam bodo pomagala bolje razumeti, 
kako je bolezen srca vplivala na vas. 
 
Kako na splošno ocenjujete svoje zdravje? (prosimo, da označite en odgovor) 
Svoje zdravje ocenjujem kot ...: 
 
1  Zelo slabo 2  Slabo 3  Srednje 4  Dobro 5  Zelo dobro 
 
 
Radi bi izvedeli, kako vas je bolezen srca omejevala in kakšno je bilo vaše počutje V ZADNJIH 
4 TEDNIH. 
 
                                       Prosimo, da pri vsakem vprašanju obkrožite eno številko.  
 
V zadnjih 4 tednih so me naslednje 
aktivnosti omejevale:  
Nič Malo  Srednje Močno 
1. Hoja po ravnem v stanovanju 3 2 1 0 
2. Vrtnarjenje, sesanje ali nošenje vrečk iz 
trgovine 
3 2 1 0 
3. Hoja v hrib ali hoja po stopnicah eno 
nadstropje brez ustavljanja 
3 2 1 0 
4. Hitra hoja več kot 100 metrov 3 2 1 0 
5. Dvigovanje ali prenašanje težkih 
predmetov 
3 2 1 0 
 
 
V zadnjih 4 tednih me je omejeval/-a/-o:  Nič Malo  Srednje Močno 
6. Občutek težke sape 3 2 1 0 
7. Manjša telesna zmogljivost 3 2 1 0 
8. Občutek utrujenosti, pomanjkanja 
energije 
3 2 1 0 
9. Občutek nesproščenosti in napetosti 3 2 1 0 
10. Občutek potrtosti (depresije) 3 2 1 0 
11. Občutek frustriranosti, nezadovoljstva 3 2 1 0 
12. Občutek zaskrbljenosti 3 2 1 0 
13. Šport ali telesna aktivnost 3 2 1 0 
14. Delo okrog hiše ali na dvorišču 3 2 1 0 
 
Najlepša hvala za sodelovanje. 
 
 
